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1. Inleiding
"De dag brak aan dat de eskimo, misschien niet ouder dan vijftig maar
nutteloos bevonden, door zijn kinderen werd achtergelaten op een weg-
drijvende ijsschots in het poolwater. Hij had een deken gekregen en wat
te eten, maar hij wist dat de schots naar het zuiden dreef en bij de eer-
ste zon zou smelten. De eskimo had zich bij de traditie neergelegd; jaren
geleden had hij zijn eigen ouders in de rivier gezet. Misschien hoorde hij
in de verte, terwijl de kou in zijn botten neerdaalde, het gegrinnik van
het nageslacht. Hij krulde zich op en wachtte tot hij zonk" [1].
"Tienduizenden kilometers naar het zuiden, in de binnenlanden van
Zuid-Afrika, was de kans groot dat er ergens een ondervoede oude
vrouw als een overbodig vrachtje in een hangmat lag. Haar stam was
inmiddels verder getrokken, en zij zou zo misschien nog een dag of
zeven blijven hangen, tot ze vervaagd was in een vliegenzwerm. Ze
berustte; het was zo de gewoonte bij de Bantoenegers. Ze was niets
meer dan afval" [1].
Tot zover deze citaten. In tegenstelling tot wat soms wel eens wordt
gedacht, is de hardheid waarmee ouderen in onze verzorgings- en ver-
pleegtehuizen tot hoopjes ellende worden gereduceerd, geen uitwas die
is voorbehouden aan een harteloos westers systeem. Zeker in samenle-
vingen waar schaarste heerst, zijn zorgbehoevende ouderen overbodig
en wil men - zoals in genoemde citaten - zich zo snel mogelijk van hen
ontdoen. Kortom, in een beschaafde samenleving doen we dat anders.
Zonder nu de schrijnende situaties in onze verzorgings- en verpleeg-
tehuizen te bagatelliseren, is het soms toch zinvol te relativeren.
Dames en heren, ik wil vandaag van de gelegenheid gebruik maken om
een beeld dat mogelijk bij u bestaat over een doemscenario waar het
gaat om de komende grijze golf wat te nuanceren en ook te relativeren.
Nederland vergrijst. Zowat dagelijks bereiken ons berichten hierover via
de krant, de radio of de TV. Als ik eerstejaars studenten tijdens een colle-
ge echter vraag welk deel van de Nederlandse bevolking op dit moment
65 jaar of ouder is, dan blijven de meeste het antwoord schuldig.
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Dit geldt nog in veel sterkere mate voor de vraag welk deel van de bevol-
king 65 jaar of ouder zal zijn als zijzelf deze pensioengerechtigde leeftijd
zullen bereiken, dus over zo'n 40 jaar. De antwoorden zijn makkelijk op
te zoeken.
Was in 1950 nog maar 7,7% van de Nederlandse bevolking 65 jaar of
ouder, in 2002 was dit percentage gestegen tot 13,7% [2]. De verwach-
ting is dat het percentage 65-plussers in Nederland in 2040 verder zal
zijn gestegen tot 23,4% om daarna vervolgens licht te dalen tot 22,3% in
2050 [3]. Maar is deze ontwikkeling werkelijk zo dramatisch? Voordat ik
hier verder op inga wil ik graag met u een testje doen om uw globale
kennis op het terrein van de gerontologie vast te stellen. Ik zal u zo enke-
le stellingen voorleggen en u verzoeken uw hand op te steken als u het
met de betreffende stelling eens bent:
De eerste stelling luidt: "In het jaar 2000 behoorde Nederland van alle
EU landen tot de TOP 5 met de meeste 65-plussers". Wie van u is het
hiermee eens? Nee! Na Ierland - 11,3% 65-plussers in 2000 - had
Nederland zelfs het minste aantal 65-plussers (13,7%) in 2000. Italië
scoorde het hoogste met bijna een op de vijf 65-plussers (18,1%) [4].
Corresponderend hiermee geeft Nederland - na Ierland - ook relatief het
minste uit aan pensioenen; in 1998 was dat 6,2% van het bruto natio-
naal product [4].
De tweede stelling die ik u wil voorleggen luidt: "In vergelijking met
andere Europese landen en de VS zal het aantal ouderen in Nederland in
de komende decennia wel veel sneller toenemen". Wie van u is het hier-
mee eens? Ook dat blijkt niet het geval. Er zijn tal van landen waarvan
wordt verwacht dat de proportie ouderen veel sterker zal oplopen dan in
Nederland. Terwijl in Tsjechië, Spanje en Italië, de proportie personen van
60 jaar en ouder zal zijn opgelopen tot boven de 40% in 2050, blijft
Nederland volgens verwachting steken op ruim 27% [2,5].
Is de geschetste ontwikkeling voor wat betreft de grijze golf nu werke-
lijk zo dramatisch voor Nederland als soms wel wordt beweerd? Er zijn
in dit verband tenminste twee redenen waarom ik u de eerder gepre-
senteerde cijfers heb laten zien. Allereerst: er ontstaat wellicht een pro-
bleem omdat we weten dat met het ouder worden gezondheidsproble-
men nu eenmaal toenemen, maar we moeten het gezien de internatio-
nale context, niet overdrijven. Een argument dat soms hiertegen wordt
ingebracht is dat het relatief lage aantal ouderen in Nederland nog niet
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betekent dat er absoluut gezien ook geen probleem is [6], maar met een
toekomstige situatie als in Italië of Spanje zouden de omstandigheden
naar mijn idee in Nederland toch écht veel nijpender zijn. Er kan moge-
lijk wel een probleem ontstaan als landen als Frankrijk, Italië of
Duitsland - waar de vergrijzing veel harder zal toeslaan als in Nederland
hun begrotingen niet op orde kunnen krijgen. Dit kan zijn weerslag heb-
ben op Nederland via bijvoorbeeld dwingende Europese regelgeving van
deze grote landen of via de stabiliteit van de Euro waardoor Nederland
als exportland kan worden getroffen. Een Europese aanpak is vanuit
deze optiek dus wel gewenst [7].
Een tweede reden waarom ik u deze cijfers presenteer: we hebben nog
heel wat tijd om aan oplossingen te werken. En dat we een neiging heb-
ben om aan oplossingen te werken, blijkt bijvoorbeeld uit het feit dat
Nederland in 1998 is gestart met de opbouw van een nationaal spaar-
fonds AOW als aanvulling op het bestaande pensioenstelsel; vanaf 2020
kunnen we hierop een beroep gaan doen. Vrijwel geen enkel land in
Europa is zo in de weer met zijn ouderen als Nederland - terwijl wij nog
relatief weinig ouderen hebben ook. Daarnaast kunnen verschillende
wetenschappelijke disciplines - waaronder die van de Sociale
Gerontologie - hun steentje bijdragen aan het opvangen van de grote
grijze golf door de kwaliteit van het leven in de derde levensfase 
- ondanks mogelijke gezondheidsproblemen - zo optimaal mogelijk te
doen laten zijn. Ik hoop u gedurende mijn betoog hierover wat mee te
geven.
Redelijk gezond oud worden, kan dat eigenlijk wel? Ja, dat kan. U heeft er
wel wat geluk bij nodig en u moet er ook wat voor doen en laten. En
soms lukt het niet, omdat het er gewoon niet in zit of omdat u juist
geen geluk heeft of omdat u er te weinig voor heeft gedaan. De levens-
verwachting (dat wil zeggen: de verwachting bij de geboorte hoe oud
men zal worden) stijgt. Was de levensverwachting van de Nederlandse
man in 1950 nog ongeveer 70 jaar en van de Nederlandse vrouw onge-
veer 72,5 jaar, in 2001 zijn deze levensverwachtingen bij geboorte in
Nederland gestegen tot respectievelijk bijna 76 jaar voor de man en
bijna 81 jaar voor de vrouw [2]. Kijken we naar mensen die de 65 jaar al
hebben bereikt, dan komen daar voor de mannen nog ruim 15 jaar bij en
voor de vrouwen nog 20 jaar bij [8]. We moeten hierbij wel in ogen-
schouw nemen dat de zogenaamde gezonde levensverwachting - dat
wil zeggen: het aantal jaren dat men verwacht in goede gezondheid te
leven - tussen mannen en vrouwen niet veel verschilt.
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Dit betekent dat vrouwen aan het einde van hun leven doorgaans vijf
jaar langer met gezondheidsproblemen te kampen krijgen in vergelij-
king met de mannen [9]. Het verschil in levensverwachting tussen man-
nen en vrouwen wordt overigens kleiner. Tien jaar geleden was het nog
zes jaar, nu is het vijf jaar. De verwachting is dat het in 2040 nog maar
drie jaar zal zijn. Vrouwen zijn bijvoorbeeld de slechte mannengewoon-
ten 'roken en drinken' en ook 'betaald werken' gaan overnemen
waardoor de toename van hun levensverwachting stagneert [8]. Een
jaar geleden heeft het RIVM in Bilthoven echter becijferd dat in vergelij-
king met de ons omringende landen het met de gezondheid in
Nederland minder goed gaat [9]. Onze levensverwachting is weliswaar
toegenomen, maar minder snel dan in de meeste andere EU-landen. Het
relatief ongezonde gedrag is de belangrijkste oorzaak van deze stagna-
tie. Er wordt door het RIVM geadviseerd - mede in het licht van de ver-
grijzing - door een nieuwe, krachtiger preventieaanpak deze trend te
beïnvloeden.
Er zijn echter ook andere factoren dan gezondheidsgedragingen die de
levensverwachting beïnvloeden. Ons genetisch paspoort (denk aan
DNA) bepaalt voor 30 tot 40 procent welke kwalen we krijgen en hoe
oud we zullen worden. De overige 60 tot 70 procent hebben we zelf min
of meer in de hand [8].
Wilt u zelf graag weten hoe oud u zult worden? Kijk dan op 
www.beeson.org voor de levensverwachtingtest. Op basis van eerder
onderzoek en uw individuele kenmerken wordt een schatting gegeven
van uw levensverwachting. Omdat ik hier geen internet bij de hand heb
en u toch een indicatie wil geven, laat ik u de volgende gegevens zien,
ontleend aan Knook en Ulrich [8]. Als u buiten woont in plaats van in de
stad krijgt u vijf jaar extra, datzelfde geldt voor vrouwen in vergelijking
met mannen. Gehuwde mannen (+ vier jaar) profiteren wat meer van
hun huwelijkse staat in vergelijking met de gehuwde vrouwen (+ twee
jaar). De leeftijd van de grootouders speelt - wellicht in genetische zin -
een rol. Als alle vier uw grootouders minimaal tachtig jaar zijn gewor-
den, krijgt u vier jaar extra. Hetzelfde geldt voor de leeftijd van een van
de ouders. Ook hier spelen genetische factoren wellicht een rol. Roken
kost mannen zes jaar en vrouwen vijf jaar. Ook vetzucht leidt tot een
kortere levensverwachting van zo'n zes tot zeven jaar. Zowel mannen als
vrouwen met een hogere sociaal-economische positie, leven circa drie
jaar langer. Verder is het heel opmerkelijk dat een positieve levensopvat-
ting substantieel bijdraagt aan een langer leven (+ zeven jaar).
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Daar kom ik straks nog op terug. Ik heb het testje via internet ook zelf
gedaan. Zonder nu alle details te verklappen, kwam ik tot een leeftijd
van 86,6 jaar; u bent voorlopig nog niet van mij af dus.
Het hoeft natuurlijk geen nader betoog dat met de ouderdom ook de
gebreken komen. Een belangrijk deel van deze gebreken heeft betrek-
king op chronische ziekten die in omvang toenemen. We moeten ons
echter wel realiseren dat niet alleen het ouder worden verantwoordelijk
is voor veranderende ziektepatronen. Ook de gezondheidszorg zelf - in
het bijzonder de snelle toename in medische mogelijkheden - draagt
hier in belangrijke mate aan bij. Stierven in 1997 in Nederland nog ruim
14000 personen aan een acuut hartinfarct, in 2001 - dus maar vier jaar
later - was dit aantal gezakt tot onder de 12000 [2], mede doordat we
door de medische vooruitgang beter in staat zijn een acute aandoening
zoals het hartinfarct, adequater het hoofd te bieden. Het aantal gevallen
van chronisch hartfalen neemt als gevolg van de betere behandelings-
mogelijkheden van het infarct echter wel toe. Dit is een mooi voorbeeld
van een verschijnsel dat ook wel wordt aangeduid als de "gezondheids-
paradox": door meer en betere medische mogelijkheden ontstaan er ook
meer gezondheidsproblemen omdat patiënten de behandeling overle-
ven maar wel restverschijnselen en daarmee veelal blijvende gezond-
heidsproblemen houden. Dus ook mogelijk een lagere kwaliteit van
leven voor degenen die deze acute aandoeningen overleven. Deze ont-
wikkelingen blijven niet zonder gevolgen. Het accent in de zorg voor bij-
voorbeeld patiënten met hartziekten verschuift - weliswaar heel lang-
zaam - van puur medische behandeling naar meer begeleiding, ook in
psychisch en sociaal opzicht. Het gaat niet langer alléén om 'de pillen en
poeders' (hoe belangrijk die ook zijn), maar ook om de vraag hoe een
bedreiging van de kwaliteit van leven kan worden geminimaliseerd.
2. Van pathologie naar beperkingen in dagelijks functioneren 
en kwaliteit van leven: het proces van disablement
In de afgelopen decennia zijn in de wetenschappelijk literatuur verschil-
lende conceptuele schema's ontwikkeld voor het beschrijven van de
gevolgen van met name chronische ziekten voor het dagelijks functio-
neren en de kwaliteit van leven. De International Classification of
Impairments, Disability and Handicap - de ICIDH - is met stip de meest
bekende [10]. Hierbij wordt verondersteld dat ziekte leidt tot functie-
stoornissen op orgaanniveau (de zogenaamde impairments), die op hun
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beurt weer leiden tot functiebeperkingen (dat wil zeggen disability)
waardoor belemmeringen bij de uitvoering van sociale rollen ontstaan
(aangeduid als handicap). De ICIDH is primair ontwikkeld ten behoeve
van classificatie van functiestoornissen, functiebeperkingen en handi-
cap. Een belangrijke verdienste van dit denkmodel was dat méér werd
gekeken naar de gevolgen van ziekte in plaats van louter naar etiologie,
preventie en medische behandeling zoals in het klassieke medisch
model gangbaar is. In de loop der jaren is echter ook kritiek gekomen op
de oorspronkelijke ICIDH benadering. Allereerst is er van meet af aan
onduidelijkheid geweest wat precies met functiestoornissen, functiebe-
perkingen en handicap werd bedoeld, zodat het nogal lastig was ze in de
praktijk van alledag vast te stellen. Het was dus ook nogal problema-
tisch om ze in wetenschappelijk onderzoek te gebruiken; tal van onder-
zoekers vulden de concepten telkens weer verschillend in met als gevolg
de nodige verwarring. Daarnaast - en nog belangrijker - hoeft het zeker
niet zo te zijn dat bij verschillende personen dezelfde mate van ziekte of
functiestoornissen leiden tot dezelfde mate van functiebeperkingen of
handicap zoals de pijltjes in het model ons eigenlijk willen doen gelo-
ven. Allereerst zijn er verschillen in relevantie van functieverlies: voor
een fervent pianospeler zal reumatoïde artritis een andere impact heb-
ben dan voor iemand die voornamelijk TV kijkt. Daarnaast verschillen
individuen in de mate waarin zij mogelijkheden hebben om allerlei
hulpbronnen (zoals sociale contacten, persoonlijke vaardigheden, mate-
riële mogelijkheden en dergelijke) in te zetten waardoor de effecten van
functiestoornissen op functiebeperkingen kunnen worden verzacht. En
andersom: als mensen deze hulpbronnen ontberen kunnen de negatie-
ve effecten van functiestoornissen op functiebeperkingen juist sterker
zijn. Een van de eersten die dit hebben onderkend zijn Verbrugge en
Jette [11] bij de beschrijving van hun disablement process model in het
begin van de jaren negentig. Het model onderscheidt - in navolging van
Nagi [12] - ook vier hoofdconcepten in het proces van pathologie naar
beperkingen in dagelijks functioneren (de zogenaamde main pathway):
Pathologie functiestoornis functiebeperking beperking in taken/rollen
Pathologie verwijst naar biochemische en fysiologische verstoringen. In
medische termen: ziekte of letsel. Functiestoornissen betreffen anato-
mische, fysiologische, mentale of emotionele afwijkingen, zoals versto-
ringen en afwijkingen in lichaamsfuncties van bloedsomloop, bewe-
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gingsapparaat of zenuwstelsel; het gaat hier met name om klachten en
symptomen. Functiebeperkingen reflecteren restricties in het uitvoeren
van voor het dagelijks functioneren noodzakelijke fysieke en mentale
handelingen. Zij manifesteren zich op het niveau van het 'organisme als
geheel' (denk aan fysieke mobiliteit, zintuiglijk waarnemen, verstaan-
baar spreken, cognitieve en emotionele functies zoals korte termijn
geheugen, oriëntatie in plaats en tijd, affect etc.). Beperkingen in het uit-
voeren van rollen en taken hebben daarentegen betrekking op aan
gezondheid gerelateerde moeilijkheden die zich voordoen bij het uit-
voeren van activiteiten in het dagelijks leven, zoals het verrichten van
verzorgende en huishoudelijke taken en het uitvoeren van werk,
hobby's, vrijwilligerswerk en dergelijke. Het onderscheid tussen functie-
beperkingen en beperkingen in taken en rollen is gelegen in het feit dat
eerstgenoemde beperkingen individuele capaciteiten weerspiegelen
die geïsoleerd zijn uit de (sociale en fysieke) omgeving. Beperkingen in
taken en rollen worden daarentegen gezien als het vermogen om soci-
aal gedefinieerde taken en rollen uit te voeren in een specifieke sociaal-
culturele en fysieke omgeving. Aan de hand van twee voorbeelden kan
de betekenis van de vier onderscheiden begrippen worden geïllustreerd:
- een vrouw van 74 jaar met osteo-artritis aan beide handen (patholo-
gie) heeft weinig kracht in de handen en stijve vingers (functiestoor-
nis). Hierdoor kan zij bepaalde voorwerpen moeilijk vastpakken (func-
tiebeperking). Koken en schoonmaakwerkzaamheden verlopen moei-
zaam. De zelfzorgrol komt onder druk (beperkingen in taak/rol);
- een man van 52 jaar met een vergevorderd stadium van longemfy-
seem (pathologie) voelt zich permanent moe (functiestoornis). Hij
kan niet langer dan enkele minuten wandelen en geen traplopen
(functiebeperking). Gevolg: hij moet zijn grote hobby tuinieren opge-
ven (beperking in taak/rol).
Het beschreven model dient te worden opgevat als een proces. Zo kun-
nen beperkingen in taken en rollen ook weer van invloed zijn op func-
tiebeperkingen, functiestoornissen en pathologie.
3. De rol van verzachtende en versterkende factoren in disablement
Het verloop van het disablement process is in de perceptie van Verbrugge
en Jette [11,13] niet voor iedere oudere of patiënt identiek. De hoofdcon-
cepten uit de zogenaamde main pathway (van pathologie naar beper-
kingen in taken en rollen) zijn weliswaar gerelateerd, maar determineren
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elkaar zeker niet volledig. Zo leidt dezelfde pathologie niet altijd tot
dezelfde functiestoornissen of functiebeperkingen. Risicofactoren,
extra-individuele en intra-individuele factoren kunnen het proces van
disablement versnellen dan wel vertragen en kunnen ook de richting
ervan sturen.
Risicofactoren zijn vaak al aanwezig voordat het ziekteproces start (denk
hierbij aan demografische kenmerken, sociaal-economische positie,
bepaalde levensgewoonten op het terrein van roken en alcoholcon-
sumptie voordat pathologie zich manifesteerde, biologische predisposi-
ties of genetische factoren). Een aantal hiervan hebben we daarstraks al
gezien bij de testgegevens ten aanzien van de levensverwachting. De
extra- en intra-individuele factoren spelen een rol als de ziekte reeds zijn
intrede heeft gedaan. Ten aanzien van extra-individuele kenmerken kun-
nen tenminste drie aspecten worden onderscheiden: medische behan-
deling en revalidatie (bijvoorbeeld chirurgische ingrepen, fysiotherapie,
medicatie, voorlichting en arbeidsreïntegratie) kunnen het effect van
pathologie op het dagelijks functioneren verzachten. Daarnaast kan
worden gedacht aan zogenaamde care voorzieningen: dagelijkse onder-
steuning in de vorm van professionele thuiszorg, dagbehandeling, dien-
sten als 'tafeltje dek je' en specifieke hulpmiddelen. Ook aanpassingen
of belemmeringen in de fysieke en sociale omgeving van de patiënt (bij-
voorbeeld aanpassingen in de woning, op het werk of in het openbaar
vervoer) gelden als extra-individuele factoren. Intra-individuele factoren
zijn als volgt in te delen: allereerst kan een patiënt of oudere een
gedragsverandering gedurende het ziekteproces initiëren (bijvoorbeeld
ten aanzien van roken, bewegen, voeding of alcoholconsumptie).
Daarnaast kan het (dagelijkse) activiteitenpatroon worden gewijzigd
(verandering van tempo, stoppen met bepaalde activiteiten of het ver-
vangen van een activiteit door een andere). Tenslotte kan een heel scala
aan psychische en sociale aspecten het proces van disablement beïn-
vloeden; hierbij kunnen we denken aan cognitieve aanpassing, coping,
informele zorg, sociale ondersteuning van de omgeving maar ook aan
een specifieke levensopvatting.
De factoren die het disablement process kunnen beïnvloeden zijn ver-
schillend qua beïnvloedbaarheid. Zo zullen sommige risicofactoren (bij-
voorbeeld leeftijd) niet of nauwelijks beïnvloedbaar zijn. Andere facto-
ren reflecteren concrete interventies (een medische ingreep, het inscha-
kelen van thuiszorg, het mobiliseren van sociale steun, beïnvloeden van
psychisch functioneren, en dergelijke) of beïnvloedbare belemmeringen
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(obstakels in het verkeer, in huis of op het werk). Medisch gerichte inter-
venties kunnen voornamelijk in het linkergedeelte van het model wor-
den gepositioneerd, psychosociaal gerichte interventies of kenmerken
op dit terrein meer in het rechtergedeelte van het model. Doordat de
risicofactoren en de extra- en intra-individuele kenmerken per patiënt
verschillen, zullen gevolgen van chronisch ziek zijn ook per individu ver-
schillen. Het disablement process model geeft zodoende mogelijkheden
de individuele uitwerking van de gevolgen van (voornamelijk) chroni-
sche ziekten en ook met het ouder worden gepaarde gebreken te begrij-
pen. Het model biedt tevens aanknopingspunten voor gerichte inter-
venties. Het gehele model is tot op heden nauwelijks empirisch
getoetst. Wel worden onderdelen gebruikt als aanknopingspunt voor
interventie of onderzoek. Zeer recentelijk hebben we binnen een AIO-
project in Maastricht bekeken of de aanwezigheid van depressieve
klachten bij ouderen het proces van disablement versnelt [14]. En dat
blijkt inderdaad het geval te zijn: bij ouderen met depressieve klachten
bleek pathologie sterker samen te gaan met later optredende functie-
stoornissen en bleken functiebeperkingen eveneens in sterkere mate te
leiden tot later optredende beperkingen in taken en rollen; de gegevens
hiervoor waren afkomstig van de Longitudinal Aging Study Amsterdam
(LASA).
De gedachtengang uit het proces van disablement is ook gebruikt voor
de ontwikkeling van een nieuwe International Classification on
Functioning, Disability and Health (ICIDH-2 of ICF) [15] waarin ook een
duidelijke rol voor externe en persoonlijke factoren in trajecten van
functioneren wordt onderkend. Dit model zal ik hier verder niet bespre-
ken.
De invloed van ziekte op dagelijks functioneren varieert dus van indivi-
du tot individu en deze variatie neemt eigenlijk alleen maar toe gedu-
rende de levensloop.
Een vraag die direct gekoppeld kan worden aan het proces van disablement
en in feite een van de zwaartepunten vormt van deze leerstoel is hoe het
nu te verklaren is dat - ongeacht ziekte - sommige personen tot op hogere
leeftijd op een acceptabel niveau blijven functioneren terwijl dat bij ande-
re personen veel minder het geval is. Uiteraard spelen biologische predis-
posities of genetische factoren hierbij een substantiële rol, maar zoals ik al
eerder heb aangegeven kan er ook worden gekeken naar andere factoren.
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4. Een voorbeeld: functioneel herstel na valincident met letsel
De variabiliteit in functioneren wil ik illustreren aan de hand van onder-
zoek dat is uitgevoerd naar valproblematiek bij ouderen. Valincidenten
komen veel voor bij ouderen. Zo wordt geschat dat tussen de 23% en
39% van de zelfstandig wonende ouderen jaarlijks valt; voor de ouderen
die verblijven in een verzorgings- of verpleegtehuis zijn deze gegevens
vergelijkbaar of zelfs nog iets hoger [16,17]. De gevolgen zijn aanzienlijk.
Vijf procent van deze "vallers" loopt een fractuur op, bij 1% van de "val-
lers" is dat een heupfractuur; en na een heupfractuur overlijdt tussen de
20 en 30% binnen een jaar [18]. Eveneens 5% loopt na een val ander let-
sel op dan een fractuur [17]. De korte en lange termijn consequenties in
termen van dagelijks functioneren zijn substantieel [19]. Zo bereikt een-
derde tot meer dan tweederde van de "vallers" die letsel oploopt niet
meer het oude niveau van voor de val [20-26] en ook de consequenties
voor het gebruik van gezondheidszorg zijn groot [27,28]. De kosten voor
de gezondheidszorg als gevolg van ongevallen van 65-plussers - en in
80% van de gevallen gaat het om een valongeval - bedragen in
Nederland om en nabij 455 miljoen euro per jaar [29]. Dit is ongeveer 4%
van de totale kosten die de gezondheidszorg aan ouderen besteedt.
Omgerekend komt dit neer op 225 euro per jaar per inwoner van 65 jaar
of ouder.
Er is in het verleden het nodige onderzoek uitgevoerd naar de risicofac-
toren voor valincidenten met mogelijk letsel zoals een heupfractuur.
Hierbij kan gedacht worden aan verminderde fysieke kracht en even-
wichtsgevoel, gebruik van geneesmiddelen, afnemend gezichtsvermo-
gen, cognitieve achteruitgang, moeite met lopen, duizeligheid en rest-
verschijnselen van een beroerte. Onderzoek naar de factoren die een rol
spelen bij herstel in functioneren na een val met letsel is echter veel
schaarser. Empirisch onderzoek laat zien dat er aanmerkelijke variatie zit
in de mate waarin ouderen hun oude niveau van dagelijks functioneren
weer bereiken nadat zij zijn gevallen en daarbij een heupfractuur heb-
ben opgelopen. Vanzelfsprekend spelen medische en biologische facto-
ren (inclusief het type fractuur) een belangrijke rol in de variatie van dit
functionele herstel. Zo laten verschillende studies zien dat de algehele
conditie en de leeftijd van de patiënt alsmede complicaties die al dan
niet zijn gerelateerd aan de operatie, het functionele herstel na een
heupfractuur beïnvloeden [23,30-35]. Maar ook als deze biomedische
factoren in ogenschouw worden genomen en daarvoor wordt gecontro-
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leerd, blijft er opmerkelijk genoeg variatie in functioneel herstel bestaan
[21,36]. Dit suggereert dat ook andere factoren dan strikt medische 
- zoals psychische en sociale factoren - een rol van betekenis spelen bij
herstel in dagelijks functioneren na een heupfractuur. Hiervoor is ook
wel enige empirische ondersteuning [25,34,35,38,39].
Deze bevindingen zijn mede de reden geweest waarom ik ruim tien jaar
geleden betrokken raakte bij de opzet en uitvoering van de Groningen
Longitudinal Aging Study (GLAS); deze omvangrijke studie was onderdeel
van het landelijk stimuleringsprogramma ouderenonderzoek NESTOR.
GLAS richt zich op het identificeren van psychosociale factoren die een
rol spelen in het dagelijks functioneren van ouderen [40]. Hoewel de
aandacht voor dit thema toeneemt, was en is hierover nog relatief wei-
nig bekend. In een van de deelprojecten van GLAS werd de rol onder-
zocht van psychosociale factoren bij functioneel herstel na een val met
letsel bij ouderen; dit letsel kon - in tegenstelling tot het meeste eerde-
re onderzoek - betrekking hebben op zowel (heup)fracturen als verstui-
kingen en kneuzingen aan de extremiteiten. Het unieke van dit project
- en dus anders dan vrijwel al het eerdere onderzoek - was dat het func-
tioneren zowel vóór de val als drie keer gedurende het jaar na de val in
kaart is gebracht; valincidenten en gerelateerd letsel werden opge-
spoord via een huisartsen signaleringssysteem in de drie noordelijke
provincies. Uit de resultaten die in de afgelopen twee jaar beschikbaar
zijn gekomen, blijkt dat een substantieel deel van de ouderen - ook met
ander valletsel dan een heupfractuur - het oude functionele niveau -
zoals dat was vóór het letsel - niet meer bereikt [19]; mannen herstellen
na een jaar beter dan vrouwen en hetzelfde geldt voor jongere in verge-
lijking met oudere ouderen [41]. Verder blijkt dat psychosociale kenmer-
ken - zoals gevoelens van controle en competentie, depressieve klachten,
mate van emotionele instabiliteit, de mate van ontvangen sociale steun
- weliswaar geen overheersende maar toch een significante invloed
hebben op het beloop in functioneren na de val [42-45]. Waar het gaat
om functioneren en functioneel herstel na valletsel is hier kennelijk nog
wat winst te behalen.
5. Mogelijkheden voor interventie
De gegevens uit bovenstaande studie zijn mede aanleiding geweest om
in het afgelopen jaar samen met de organisaties voor thuiszorg in Zuid-
Limburg een interventiestudie naar de reductie van valangst bij ouderen
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op te starten. Het gaat hier om een groepscursus die bedoeld is voor
zelfstandig wonende ouderen met een zekere angst om te vallen en
daaraan gekoppeld activiteiten vermijden. De cursus bestaat uit negen
bijeenkomsten waarin de ouderen onder begeleiding van een getrainde
verpleegkundige leren valproblematiek en hieraan gekoppelde valangst
beter te integreren in hun dagelijkse doen en laten.
Doel van de cursus is om door middel van het verhogen van gevoelens
van competentie en controle, die hier toegespitst zijn op vallen, het
dagelijks functioneren in fysiek, mentaal en sociaal opzicht te verbete-
ren. Immers, ervaringen met een val (hetzij van de oudere zelf, hetzij van
iemand uit de omgeving) kunnen aanleiding zijn om sociale en fysieke
activiteiten uit de weg te gaan waardoor de kans op sociale isolatie en
immobiliteit worden verhoogd. We hopen door middel van de cursus de
actieradius van ouderen te vergroten. Er wordt bij de cursus gebruik
gemaakt van principes uit de sociale leertheorie waarbij aandacht
bestaat voor cognitieve herstructurering, probleemoplossing en licha-
melijke oefeningen. Het cursusprotocol is afkomstig van een
Amerikaanse onderzoeksgroep waarmee wordt samengewerkt [46],
maar moest geschikt worden gemaakt voor de Nederlandse context. In
het bijbehorende evaluatie-onderzoek wordt nagegaan of het volgen
van de cursus positieve effecten heeft op dagelijks functioneren en kwa-
liteit van leven.
In de medische literatuur wordt naar mijn idee overigens een nogal een-
zijdig accent gelegd op de preventie van valpartijen op zich bij ouderen.
De vraag rijst tot welke prijs die moeten worden voorkomen als dit ten
koste gaat van de actieradius van ouderen in bijvoorbeeld verzorgings-
of verpleegtehuizen. De aandacht zou veel meer gericht moeten zijn op
een verhoging van de maatschappelijke participatie en de levenskwa-
liteit ook als het risico van een valincident daarmee toeneemt.
Een ander - eveneens prospectief, observationeel - deelproject uit de
Groningen Longitudinal Aging Study betreft het beschrijven en verklaren
van dagelijks functioneren van patiënten na het optreden van chronisch
hartfalen of een myocard infarct. De eerste resultaten hier laten zien dat
psychische factoren - zoals gevoelens van controle en competentie en
emotionele instabiliteit - eigenstandig effecten sorteren op toekomstig
beloop in mentaal functioneren zoals depressieve klachten en gevoe-
lens van angst [47]. Onder andere deze bevindingen zijn voor de
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Nederlandse Hartstichting en het academisch ziekenhuis Maastricht
(azM) aanleiding geweest om een studie naar de evaluatie van een zelf-
management programma [48,49] bij patiënten met chronisch hartfalen
te financieren en door de Universiteit Maastricht te laten uitvoeren; het
betreft hier eveneens een groepscursus van zes bijeenkomsten waarin
patiënten onder begeleiding van een getrainde verpleegkundige en een
hartfalen patiënt wordt geleerd de ziekte een plaats te geven in het
leven van alledag. Doel van de cursus is niet zozeer het ziekteproces
terug te dringen - want dat is immers een lastige zaak - maar om de
negatieve gevolgen van de ziekte voor het alledaags functioneren zoveel
mogelijk te beperken en daarmee de levenskwaliteit te verbeteren. Ook
in deze cursus wordt gebruik gemaakt van principes uit de sociale leer-
theorie. Dit project wordt binnenkort samen met Huisartsgeneeskunde
van de UM en de afdelingen BZE-VII en Cardiologie van het azM en het
Atrium Ziekenhuis in Heerlen gestart. Deze psychosociale zorg kan daar-
mee onderdeel worden van de gehele zorgketen voor patiënten met
hart- en vaatziekten.
In feite vormen deze interventiestudies - waarin we psychosociale ken-
merken van ouderen proberen te beïnvloeden - een direct vervolg op het
eerdere observationele onderzoek naar de rol die psychosociale factoren
spelen in het dagelijks functioneren van ouderen; hieruit kunnen we
concluderen dat psychosociale factoren weliswaar geen overheersende
maar toch een significante bijdrage leveren. De ontwikkeling en evalua-
tie van daarop gebaseerde - low-profile - zelfmanagementprogramma's
hebben naar mijn idee potentie. Enerzijds omdat zij een positieve weer-
slag kunnen hebben op ouderen en chronisch zieken en hun dagelijks
functioneren; het doet immers recht aan de autonomie van ouderen en
chronisch zieken. Het proces van disablement kan hiermee worden beïn-
vloed. Anderzijds omdat de druk op de gezondheidszorg en de gerela-
teerde kosten kunnen worden verminderd. Zelfmanagement-program-
ma's vormen mogelijk niet alleen een belangrijke aanvulling op de hui-
dige gangbare zorg aan ouderen en chronisch zieken; zij zorgen moge-
lijk ook voor een reductie van het gebruik van reguliere zorg.
De invulling van het concept zelfmanagement wil ik hierbij overigens
bewust ruim definiëren en ruimer dan in de ziektespecifieke benaderin-
gen gebruikelijk is; het heeft betrekking op het gehele spectrum van
disablement. Het gaat immers voor de personen in kwestie niet alleen
om het leren hanteren van ziekte- of beperkingengerelateerde symptomen
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en gedrag, zoals bijvoorbeeld het innemen van medicijnen, het volgen
van een dieet of andere leefstijladviezen van een hulpverlener. Ook het
blijvend kunnen uitvoeren van allerlei dagelijkse activiteiten - verzor-
gend en huishoudelijk van aard, hobby's, (vrijwilligers)werk en dergelijke
- en vooral ook het leren hanteren van emotionele veranderingen als
gevolg van ziekte en beperkingen - zoals een veranderend toekomstper-
spectief, het bijstellen van doelen en dergelijke - zijn cruciaal en behoren
onderdeel te zijn van een adequate zelfmanagementaanpak [50]. Deze
laatste aspecten zijn niet kenmerkend voor een specifieke ziekte, maar
hebben een ziekte-overstijgend karakter. Het is dan ook zeer wel denk-
baar dat zelfmanagementprogramma's toepasbaar zijn in groepen
waaraan (oudere) personen met verschillende typen aandoeningen
deelnemen [48,49].
6. Toekomstig onderzoek
Met betrekking tot het onderzoek in de nabije toekomst liggen verschil-
lende terreinen nog braak. Ik noem u vandaag drie onderzoeksthema's
die naar mijn idee meer aandacht verdienen.
Het meeste sociaal gerontologisch onderzoek richtte zich tot op heden
op de vraag welke factoren van belang zijn voor het dysfunctioneren van
ouderen. Er werd en wordt vooral in epidemiologische zin gezocht naar
factoren die van belang zijn voor de bedreiging van het functioneren en
de kwaliteit van het leven. Op basis van de uitkomsten van dit type
onderzoek zijn vervolgens interventies ontwikkeld die moeten bewerk-
stelligen dat de levensperiode met een acceptabele kwaliteit van leven
wordt verlengd; ik heb u eerder enkele voorbeelden geschetst. Het is
echter maar zeer de vraag of deze factoren - die dus mede verantwoor-
delijk zijn voor dysfunctioneren van ouderen - dezelfde zijn als de
beschermende factoren die verantwoordelijk zijn voor het feit dat som-
migen onder ons tot op hoge leeftijd goed blijven functioneren en ande-
ren juist niet. Dit impliceert dat meer onderzoek nodig is - mede aan de
hand van bestaande gegevensbestanden - dat accenten legt op de fac-
toren die een hoge kwaliteit van leven in de toekomst voorspellen in
plaats van onderzoek dat gericht is op het opsporen van factoren die
mede verantwoordelijk zijn voor toekomstig dysfunctioneren (vergelijk
Mackenbach et al. [51]); toekomstige interventies kunnen dan op deze
kennis worden gebaseerd. Een mooi voorbeeld hiervan uit het medische
onderzoek werd dit jaar gepubliceerd in de Journal of the American
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Medical Association. Eerder epidemiologisch onderzoek leek er op te wij-
zen dat oestrogenen bescherming zouden bieden tegen het ontstaan
van dementie. In een grootschalige interventiestudie bleken echter de
voordelen van langdurig toedienen van oestrogenen na de menopauze
niet op te wegen tegen de nadelen. Het aantal vrouwen met dementie
nam in de interventiegroep significant meer toe dan in de controlegroep
waarin een placebo werd gebruikt; het onderzoek werd daarom vroeg-
tijdig stopgezet [52]. Het zou naar mijn idee zo kunnen zijn dat we eerst
moeten zoeken naar factoren die bijdragen aan goed cognitief functio-
neren tot op hoge leeftijd, om vervolgens deze factoren te gebruiken
voor het ontwikkelen van interventies ten behoeve van personen die
cognitief slecht functioneren. Een vergelijkbare redenering geldt voor
andere domeinen van functioneren.
Een tweede thema dat meer aandacht behoeft betreft multi-disciplina-
riteit. Gerontologie is bij uitstek een multidisciplinaire wetenschappe-
lijke discipline omdat bij het ouder worden zowel het fysiek, sociaal als
psychisch functioneren kan worden bedreigd, deze domeinen zijn ook
aan elkaar gerelateerd. In de praktijk blijkt het - ondanks vaak goede
intenties - niet eenvoudig te zijn meerdere disciplines bij elkaar te bren-
gen en feitelijk te laten samenwerken. Voor wat betreft de eerder
geschetste thematiek ligt er een grote uitdaging in het uiteenrafelen
van met name biomedische en psychosociale factoren in hun effecten
op functioneren en de kwaliteit van leven bij ouderen. In een AIO project
dat onlangs met collega's Bosma, Penninx en Van Eijk is opgestart wordt
nagegaan in hoeverre sociaal economische positie voorspellend is voor
het ontstaan van functionele beperkingen, maar ook welke rol biologi-
sche risicofactoren (zoals cholesterol, glucose, verschillende biologische
markers) hierin spelen. Dergelijke kennis kan bijdragen aan het verder
verfijnen van bruikbare interventies. Voor dit onderzoek wordt gebruik
gemaakt van gegevens uit een omvangrijke Amerikaanse studie die
thans wordt uitgevoerd: de Health, Aging, and Body Composition Study
[o.a. 53].
Een derde thema dat meer aandacht behoeft betreft de verdere uit-
bouw van de zelfmanagement benadering voor ouderen; deze staat
immers pas in de kinderschoenen en behoeft veel meer aandacht in de
toekomst. Naast het ontwikkelen van instrumentarium ten behoeve van
signalering door professionele hulpverleners van dysfunctioneren,
bedreigde levenskwaliteit en valrisico's bij ouderen, is het ook zeer wel
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denkbaar instrumenten te ontwikkelen die ouderen zélf kunnen gebrui-
ken voor het monitoren van hun functioneren en het signaleren van
mogelijke problemen; ook dit doet recht aan de autonomie van ouderen.
Binnen een netwerk van een aantal Europese onderzoekers wordt -
ondersteund door een subsidie van de EU - in de komende jaren over de
mogelijkheden hiervan nagedacht [54]. Hierbij zou bijzondere aandacht
moeten zijn voor doelgroepensegmentatie, dus voor de analyse of
bepaalde interventies effectiever zijn in specifieke ouderenpopulaties.
Daarnaast is er de uitdaging empirisch na te gaan of zelfmanagement-
programma's ook in ziektegenerieke zin effectief zijn.
U heeft mij vandaag verscheidene keren het concept autonomie horen
noemen. Begrippen als competentie, emotionele stabiliteit, gevoelens
van controle en dergelijke - die ik ook heb laten vallen - raken hieraan.
Bij autonomie gaat het er om dat ouderen het gevoel hebben dat zij hun
leven zelf kunnen inrichten zoals ze dat zouden willen ongeacht de
eventuele functionele, situationele, sociale of psychische beperkingen
die zij ervaren. Autonomie kan gezien worden als een belangrijke uit-
komst van zelfmanagementprogramma's, ook die ik vandaag heb
beschreven. Autonomie is echter niet gemakkelijk te meten. Daarom
werken we thans in een AIO project aan een theoretische, een kwalita-
tieve en een kwantitatieve invulling van het concept autonomie speci-
fiek bij ouderen met een chronische ziekte. Daarmee kan het effect van
interventies op dit specifieke concept in de toekomst worden onder-
zocht.
7. Onderwijs
Dan het onderwijs. De bijzondere leerstoel Sociale Gerontologie is
gevestigd in de capaciteitsgroep Zorgwetenschappen van de Faculteit
der Gezondheidswetenschappen van de Universiteit Maastricht. Het
onderwijs binnen de leerstoel is met name daar geconcentreerd. In de
nieuwe bachelor opleiding Gezondheidswetenschappen - die momen-
teel wordt ingevoerd - is vanaf het tweede jaar de major Zorgweten-
schappen ingebouwd. Voorts wordt thans de master Health Care Studies
ontwikkeld. Studenten wordt in deze opleidingen geleerd op welke wijze
problemen in de zorg rondom chronisch zieken en ouderen kunnen wor-
den geïdentificeerd, op welke wijze deze problemen kunnen worden
aangepakt, en hoe - het gaat vooral om zorgvernieuwing, zorginterven-
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ties en dergelijke - oplossingen kunnen worden geïmplementeerd, bege-
leid en geëvalueerd om na te gaan of de gekozen oplossingen wel leiden
tot de gewenste effecten. Gerontologische kennis is hierbij onontbeer-
lijk. Zo komt er in de opleiding ruimschoots aandacht voor demografi-
sche ontwikkelingen en de vergrijzing ook in internationaal perspectief,
veranderende morbiditeitpatronen en chroniciteit en in het verlengde
hiervan de eerder besproken gezondheidsparadox, informele zorg, val-
problematiek, de ouderenzorg en zorgvernieuwende activiteiten hier-
binnen, de medische en klinische aspecten van de ziektebeelden chro-
nisch hartfalen, artrose, diabetes, ziekte van Alzheimer, kanker en het
CVA. Verder zullen stageplaatsen worden gecreëerd binnen het ouderen-
onderzoek dat nu en in de toekomst binnen het Care and Public Health
Research Institute - kortweg CAPHRI - wordt uitgevoerd. De kennis die kan
worden gegenereerd uit het zelfmanagement onderzoek is echter ook
belangrijk voor artsen en andere professionals in de gezondheidszorg. In
het kader van het Maastricht University Center for Health - kortweg
MUCH genoemd - waarin de Faculteiten der Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen nauwer willen gaan samenwerken met
het academisch ziekenhuis Maastricht, kan deze onderwijslijn worden
gecontinueerd. Zelfmanagement kan worden geïntroduceerd als onder-
deel van de gehele zorgketen voor de (oudere) patiënt met chronische
aandoeningen.
8. Tot slot
Ik heb vandaag enkele zaken voor het voetlicht gebracht en ik hoop u
daarmee iets te hebben meegegeven. Als eerste: er staan ons weliswaar
grote veranderingen te wachten, maar het is goed om zo nu en dan ook
te relativeren. Vanuit Europees perspectief blijft de vergrijzing in
Nederland naar verwachting duidelijk achter. Geen paniek dus. Het gaat
naar mijn idee meer om uitdagingen dan om bedreigingen.
Ten tweede: het ijs is nog niet zo snel gesmolten als ik in het begin van
mijn betoog heb gemeld. En we willen het niet laten smelten ook! Er is
nog geruime tijd te gaan voordat de vergrijzing het toppunt heeft
bereikt; er kan dus aan oplossingen worden gewerkt. Uit mijn betoog is
hopelijk duidelijk geworden dat de Sociale Gerontologie - zoals die met
deze leerstoel zal worden ingevuld - kan bijdragen aan het verlengen
van een gezonde levensverwachting en het verkorten van de periode die
met een lage kwaliteit van leven wordt doorgebracht; dit wordt ook
aangeduid met de term 'compressie van morbiditeit' [9]. Echter,
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zwaardere accenten op de ontwikkeling en implementatie van zelfma-
nagement bij specifieke groepen ouderen en chronisch zieken zijn niet-
temin op korte termijn zeer gewenst om op langere termijn de vruchten
hiervan te kunnen plukken. Zeker waar het gaat om een ruimere invul-
ling van het concept zelfmanagement - dus niet louter gericht op ziek-
te - waarover ik eerder over sprak. Het komt tegemoet aan wens voor
meer autonomie. Daarnaast biedt de stimulering van zelfmanagement
mogelijkheden om de gezondheidszorg te ontlasten of de groei ervan af
te remmen. In de context van het proces van disablement kan zelfmana-
gement de gevolgen van ziekte en functiestoornissen positief beïnvloe-
den. De overheid wenst ouderen en chronisch zieken onafhankelijk te
laten zijn van voorzieningen, maar dan moet er op dit punt wel visie en
beleid worden ontwikkeld; dat lijkt bij het huidige kabinet niet het geval.
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in het Maastricht Care and Public Health Research Institute (CAPHRI), met
name in de divisie Autonomie en Participatie die onder leiding staat van
professor Jacques van Eijk. Ook daar heb ik in de afgelopen jaren vrucht-
baar kunnen samenwerken met tal van mensen en mijn onderzoek ver-
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Psychosociale interventies bij mensen met een chronisch somatische
aandoening: over rationale, evidentie en noodzaak
Prof. Dr. R. Sanderman
Rijksuniversiteit Groningen
In deze bijdrage wordt een beschrijving gegeven van te onderscheiden
psychosociale interventies, te weten naar moment in het behande-
lingstraject, doel en type interventie. De nadruk in deze presentatie zal
echter liggen op het presenteren van gegevens omtrent de evidentie
met betrekking tot de effectiviteit van dergelijke interventies. Daarop
aansluitend zal tot slot de toekomst van dit terrein van zorg en onder-
zoek worden besproken.
Door de vergrijzing is er sprake van een toename van het aantal mensen
dat leeft met een (chronisch) somatische aandoening en door de toege-
nomen effectiviteit van de medische technologie leven mensen langer
met de aandoening die ze hebben. Daarbij is overigens opvallend dat in
de laatste 10 jaar een ziekte als kanker meer en meer als een chronische
ziekte wordt gekenschetst. Er wordt - gelukkig - steeds meer aandacht
besteed aan de psychosociale begeleiding van patiënten, zowel in de
meer acute als chronische fase [1,2,3,4]. In een tijd waarin 'evidence-
based' in het medische domein centraal staat, wordt ook ten aanzien
van psychosociale interventies bij somatisch zieken de vraag gesteld
wat de evidentie is dat deze interventies effectief zijn en met oog op
welke uitkomst.
Mensen die geconfronteerd worden met een somatische aandoening
en daarmee leven, hebben te maken met veranderingen en aanpassin-
gen op verschillende terreinen. Een onderscheid kan worden gemaakt
naar de volgende aspecten: (1) medische (zoals compliance), (2) gedrags-
veranderingen (bv meer bewegen), (3) rolveranderingen (t.a.v. bijvoor-
beeld werk, vrienden en de intieme relatie) en (4) emotionele gevolgen
(angst, depressie, zingeving). Ten aanzien van interventies die ingaan op
deze onderdelen zien we dat deze worden aangeboden op verschillende
niveaus, te weten: (1) in het kader van de standaard zorg (zoals voorlich-
ting om compliance te bevorderen en het geven van steun), (2) als self-
management, mogelijk met wat ondersteuning door een professional
[1] en (3) als intensievere interventie [4]. In het kader van deze bijdrage
gaat het vooral om de laatste twee vormen.
Bij het in beschouwing nemen van de effectiviteit van interventies is het
natuurlijk van belang waar we de effecten aan afmeten. In veel inter-
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ventieonderzoek staan beoogde verbeteringen in termen van kwaliteit
van leven voorop, zoals het verminderen van depressieve klachten en
angst [3]. Maar ook veranderingen in cognities of gedrag behoren nogal
eens tot de gewenste uitkomsten, vaak met als doel weer andere uit-
komsten te bewerkstelligen. Als secundaire uitkomsten wordt daar-
naast gekeken naar besparingen in gezondheidszorgkosten en duur van
overleving.
De keuze van interventies wordt natuurlijk ingegeven door medische
behandelingsaspecten en de aard van de ziekte. Psychosociale interven-
ties kunnen de medische behandeling ondersteunen en/of een essenti-
eel onderdeel daarvan uitmaken. Ondersteunen door mensen met
angst voor bepaalde ingrepen daar in voor te bereiden c.q. bij te staan.
Ook worden patiënten behandeld met het oog op het omgaan met de
meer langere termijn effecten en het bevorderen van succesvolle adap-
tatie. Psychosociale interventies worden ook aangeboden omdat niet
zelden gedragsverandering als secundair preventief middel essentieel is
in het kader van een goede behandeling. In het aanbod zien we meer en
meer dat behandelingen bij te onderscheiden aandoeningen overeen-
komsten vertonen - ofwel de gevolgen van aandoeningen en de adap-
tatie aan aandoeningen vertonen veel identieke problemen (ziekte-
generieke processen) en vragen dus om meer generieke interventiemo-
dellen. Daarnaast hebben ziekten ook hun eigen ziekte-specifieke klach-
ten en gevolgen die om een meer op de specifieke ziekte gerichte
behandeling vragen - eventueel in te passen in de ziekte-generieke aan-
pak. Zo zijn er natuurlijk verschillen tussen ziekten waarin gedragsver-
anderingen zeer essentieel zijn (zoals diabetes) terwijl de dreiging om er
aan te overlijden veel minder hoog is dan bijvoorbeeld een ziekte als
kanker waarbij die dreiging hoog ligt, terwijl het belang van gedragsver-
anderingen (vaak) minder op de voorgrond staat.
Indien we de literatuur over psychosociale interventies onder de loep
nemen is opvallend dat zeer veel studies onder kankerpatiënten zijn uit-
gevoerd [4]. Gelukkig zien we echter dat in toenemende mate ook
gecontroleerde studies bij andere aandoeningen worden gepubliceerd
(diabetes, COPD [3], hartfalen, hartinfarct) [5,6]. In de presentatie zal aan
de hand van een aantal voorbeelden de effectiviteit van een aantal type
interventies worden aangetoond. Ingegaan zal worden op self-manage-
ment [7], interventies gekoppeld aan de directe medische behandeling
(zoals kort na een Myocard Infarct) [5,8], partner-relatie ondersteuning
bij het omgaan met ziekte [9] en individuele- en groepsinterventies die
van invloed zijn op kwaliteit van leven en survival [5,6,10].
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Ik zie voor de toekomst een belangrijke rol weggelegd voor het type
interventies welke ik in deze bijdrage bespreek. Van belang voor het ver-
beteren van de directe medische behandelingen (bv. compliance,
gedragsveranderingen), als ook in de meer chronische fase (zoals
bestendigen gedragsveranderingen en emotionele verwerking). Het
idee dat dit type interventies niet 'evidence-based' is, kan naar het rijk
der fabelen worden verwezen. Wat niet wil zeggen dat we er zijn. Gelijk
de ontwikkeling van medische technieken valt hier nog veel werk te ver-
richten. Een probleem is wel dat er weinig middelen zijn voor onderzoek
op dit terrein. Veel winst valt te behalen door veel meer te investeren in
dit terrein. Inhoudelijk is een interessante ontwikkeling dat er meer aan-
dacht besteed wordt aan motivatie technieken en positieve resources
van patiënten. Lang was er weinig verbinding tussen meer motivatio-
neel gericht onderzoek en klassiek cognitief-gedragstherapeutisch
onderzoek. Daar lijkt nu een kentering in te komen. We dienen te besef-
fen dat veel patiënten met een chronisch somatische aandoening, die
verwezen worden voor een psychosociale behandeling soms al vele
jaren leven met de aandoening waarmee ze worstelen. Het aangeleerde
gedrag dat maar moeilijk veranderd kan worden, dateert vaak van ver
voor het ontstaan van de aandoening (niet bewegen, alcohol, roken, voe-
ding, omgaan met stress). Daar komt bij dat patiënten bij het omgaan
met hun ziekte 'geleerd' hebben dat ze niet in staat zijn zaken ten goede
te keren en vergeten wat ze wel aan competentie bezitten. De motivatie
valt bovendien soms slecht op te brengen omdat echte verbeteringen er
vaak niet in zitten en het vertragen van achteruitgang meestal een
belangrijk doel vormt. Mijns inziens kan het beter inpassen van motiva-
tietechnieken en het daaraan te koppelen gebruik maken van positieve
resources van patiënten, op korte termijn tot belangrijke stappen voor-
waarts leiden [2]. Het valt dan ook te verwachten dat psychosociale
interventies in rap tempo aan belang zullen winnen in de medische set-
ting. Innovaties en het testen daarvan in goed gecontroleerd onderzoek
dient daartoe wel hoog op de agenda te staan.
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Sekse-verschillen in de relatie tussen ervaren gezondheid en sterfte
Prof. Dr. D.J.H. Deeg
Vrije Universiteit Amsterdam 
1. Inleiding
Het eigen oordeel over de gezondheid, oftewel de ervaren gezondheid,
wordt in brede kring gezien als een goede, veelomvattende gezond-
heidsindicator. Deze visie wordt door veel en divers onderzoek onder-
steund, met name door de predictieve waarde van de ervaren gezond-
heid (EG) voor toekomstige sterfte [1,2].
Over de redenen waarom de EG zo'n goede voorspeller voor sterfte is,
bestaat echter nog veel onduidelijkheid. Bovendien is het "bewijsmate-
riaal" voor de relatie EG-sterfte niet altijd even consistent. Bijvoorbeeld
kunnen sommige studies de relatie alleen aantonen bij mannen [3],
andere juist alleen bij vrouwen [4]. Tot voor kort werden deze verschillen
genegeerd, om te kunnen benadrukken hoe sterk de relatie EG-sterfte is
[2]. Maar juist verschillen tussen subgroepen van de bevolking kunnen
"werkingsmechanismen" aan het licht brengen die bijdragen aan de
predictieve waarde van EG voor sterfte. Als namelijk EG sterfte voorspelt
in de ene, maar niet in de andere groep, dan kunnen kenmerken waarin
de twee groepen zich onderscheiden worden onderzocht op hun moge-
lijk verklarende waarde voor de relatie EG-sterfte. Seksespecifiek onder-
zoek lijkt een vruchtbare benadering, vanwege beschreven verschillen
tussen vrouwen en mannen in zowel subjectieve als objectief-biologi-
sche reacties, alsook in sociale omstandigheden [5].
Eén van de mogelijke verklaringen voor sekseverschillen in de relatie EG-
sterfte, is dat de betekenis van "gezondheid", en dus het oordeel over de
eigen gezondheid, voor vrouwen en mannen kan verschillen. De veelge-
bruikte, enkelvoudige vraag naar de EG luidt: "Hoe is over het algemeen
uw gezondheid?" Deze formulering laat open wat onder "gezondheid"
moet worden verstaan, en hoe het oordeel tot stand moet komen.
Bijgevolg zal de ene respondent haar/zijn gezondheid meten aan die
van bekenden van dezelfde leeftijd, de andere respondent recente ver-
anderingen in de eigen gezondheid erbij betrekken, en een derde res-
pondent zich baseren op haar/zijn gezondheidsverwachtingen voor de
toekomst. Iedere respondent heeft in feite een ander "concept" van
gezondheid in haar/zijn hoofd. Deze bijdrage maakt gebruik van vijf ver-
schillende vragen over de EG, die ieder een ander concept van gezond-
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heid inhouden. Onderzocht wordt welke sekseverschillen er bestaan in
de relatie tussen ieder EG-concept en toekomstige sterfte, om zodoen-
de tot verklaringen te komen voor de predictieve waarde van EG voor
sterfte.
2. De onderzochte groep
De gegevens zijn afkomstig van de basismeting van de Longitudinal
Aging Study Amsterdam (LASA), die plaats vond in 1992-93 bij 3107 man-
nen en vrouwen van 55-85 jaar [6]. Naast een mondeling interview kre-
gen de deelnemers ook een schriftelijke vragenlijst, die werd ingevuld
door 74% van de oorspronkelijke deelnemers. Twee van de vijf EG-con-
cepten vormden een onderdeel van deze vragenlijst. Het aantal deelne-
mers van wie volledige gegevens over alle vijf EG-concepten beschik-
baar is, bedraagt 1917. De sterfte wordt regelmatig nagegaan bij de
gemeentelijke bevolkingsregisters en is momenteel bekend tot 1-1-
2000, dus over een periode van 7,5 jaar.
3. De gegevens
De vijf EG-concepten zullen kort worden aangeduid als "algemeen",
"leeftijdsgenoten", "10 jaar geleden", "huidig" en "toekomstig". De reeds
genoemde "algemene" vraag naar de EG heeft antwoordmogelijkheden
1 = uitstekend, ... 5 = slecht. De tweede vraag betreft de gezondheid in
vergelijking met leeftijdsgenoten, eveneens met vijf antwoordmogelijk-
heden: 1 = veel slechter, ... 5 = veel beter. De derde vraag maakt een ver-
gelijking met 10 jaar geleden, met dezelfde antwoordmogelijkheden.
Voor huidige en toekomstige EG wordt gebruik gemaakt van de RAND
Vragenlijst Algemene GezondheidsBeleving [7]. Deze lijst omvat vragen
naar onder meer huidige (vier vragen, bijv. "Ik ben gezonder dan de
meeste mensen die ik ken") en toekomstige EG (drie vragen, bijv. "Ik denk
dat mijn gezondheid in de toekomst slechter zal worden"). Iedere vraag
heeft weer vijf antwoordmogelijkheden: 1 = beslist niet waar, ... 5 beslist
waar. De vier resp. drie vragen werden opgeteld tot een score van 4-20
resp. 3-15. Om de scores vergelijkbaar te maken met die van de eerste
drie concepten, werden ze gedeeld door resp. 4 en 3, zodat de waarden
ook tussen 1-5 vielen.
Een groot aantal andere gegevens werd in het onderzoek betrokken,
omdat zij de relatie tussen EG en sterfte mede zouden kunnen verkla-
ren. Deze betroffen sociaal-demografische kenmerken, chronische
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ziekten, lichamelijke, depressieve en cognitieve stoornissen, functionele
beperkingen, hulpbehoevendheid, leefstijl, sociaal netwerk en sociale
steun, sociale participatie, en persoonlijkheid [8].
4. Resultaten
Ook in dit onderzoek lijkt EG een goede voorspeller voor sterfte. De rela-
tieve risico's lopen van 1,56 tot 1,10, hetgeen betekent dat iemand die een
punt slechter scoort een 56% tot 10% grotere kans heeft om in 7,5 jaar te
overlijden. Er is een duidelijk verschil tussen vrouwen en mannen: bij
vrouwen zijn voor alle EG-concepten de samenhangen zwakker dan bij
mannen. Ook zijn er verschillen tussen de concepten: zowel bij mannen
als bij vrouwen toont het "10 jaar geleden"-concept de zwakste samen-
hang. Bij vrouwen is de samenhang van "toekomstige" EG met sterfte
ook erg zwak. Nemen we nu tevens alle mogelijke verklarende variabe-
len op in de modellen, dan nemen de samenhangen tussen de EG-con-
cepten en sterfte uiteraard af. Deze afname is bij vrouwen zó sterk, dat
er geen significante samenhang met sterfte overblijft. Bij mannen blijft
een samenhang over voor twee EG-concepten: "leeftijdsgenoten" en
"huidige" EG. Voor beide concepten geldt dat een man die een punt
slechter scoort, een ongeveer 25% grotere kans heeft om in 7,5 jaar te
overlijden.
5. Conclusies
De grotere predictieve waarde van EG voor sterfte bij mannen in verge-
lijking met vrouwen blijft overeind wanneer rekening wordt gehouden
met andere verklarende factoren. Dit geldt met name voor twee EG-con-
cepten: "leeftijdsgenoten" en "huidige" EG, waarbij het sekseverschil
voor "leeftijdsgenoten" het grootst was. Een gemeenschappelijk ken-
merk van beide concepten is dat zij op het heden zijn gebaseerd. In een
eerdere studie onder mannen bleek het "leeftijdsgenoten"-concept
eveneens een goede voorspellende waarde te hebben voor sterfte [9].
We noemen hier enkele mogelijke achterliggende mechanismen. Ten
eerste kan het zijn dat mannen uit de vergelijking van hun eigen
gezondheid met die van hun leeftijdsgenoten accuratere informatie
halen dan vrouwen. Ten tweede is het mogelijk dat mannen uit die ver-
gelijking andere informatie halen dan vrouwen, namelijk informatie die
specifieker op sterfte is gericht. Deze laatste verklaring wordt onder-
steund door gegevens uit de basismeting [8].
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De resultaten hebben relevantie voor de praktijk, want zij laten het nut
zien van de ervaren gezondheid als "proxy" voor het klinisch oordeel over
de gezondheid, als aanwijzing tot het doen van nadere klinische metin-
gen, en als hulp bij het stellen van een prognose. Bij mannen zal daarbij
veelal gelet moeten worden op levensbedreigende klachten, bij vrou-
wen op niet-levensbedreigende klachten, die echter wèl de kwaliteit van
leven op de proef stellen.
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De lichamelijke gevolgen van depressie: te verklaren met biologie?
Dr. B.W.J.H. Penninx
Wake Forest University, USA
1. Depressie: een veelvoorkomend probleem
Depressie wordt gekenmerkt door gebrek aan interesse in het dagelijks
leven, sombere gevoelens, en verschillende somatische symptomen,
zoals slaapproblemen, veranderde eetlust, moeheid, concentratieproble-
men en rusteloosheid, die over een langere periode aanhouden. Een ern-
stige depressie, waarbij de meerderheid van de depressie symptomen
aanwezig is, wordt in de psychiatrie een 'Major Depressive Disorder'
genoemd. Een Major Depressive Disorder komt voor bij ongeveer 2% 
van de ouderen in de bevolking, hetgeen ook gevonden werd in de
Nederlandse LASA studie gehouden onder ruim 3000 55 tot 85 
jarigen [1].
Een tweede depressieclassificatie vormen de 'depressieve symptomen'.
Mensen met depressieve symptomen hebben vaak minder ernstige
depressie kenmerken, waardoor niet aan de ernstcriteria van Major
Depressive Disorder wordt voldaan. Desalniettemin vormen depressieve
symptomen een klinisch relevant probleem, aangezien depressieve
symptomen een bedreiging vormen voor het welbevinden en lichame-
lijk functioneren van ouderen. Daarnaast zijn depressieve symptomen
relevant vanwege de hoge prevalentie. Ongeveer 15 tot 20% van de
ouderen heeft depressieve symptomen, waarbij de prevalentie toe-
neemt met het ouder worden. Voor zowel Major Depressive Disorder als
voor depressieve symptomen geldt dat oudere vrouwen tweemaal vaker
lijden aan deze emotionele stoornissen dan oudere mannen.
Emotionele problemen zijn vaak chronisch. Van de LASA respondenten
die tijdens de basismeting depressieve symptomen hadden, had na 3
jaar 50.4% deze symptomen nog steeds [2].
2. Depressie leidt tot gezondheidsproblemen
Niet alleen zijn emotionele problemen een gevolg van gezondheidspro-
blemen, diverse studies laten zien dat emotionele problemen ook de
oorzaak van gezondheidsproblemen kunnen vormen. In een
Amerikaanse studie vonden wij dat 65-plussers met depressieve symp-
tomen een grotere kans hadden om lichamelijke beperkingen te ont-
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wikkelen tijdens de 6 jaar follow-up in vergelijking met niet-depressieve
65-plussers [3]. Dit verschil kon niet verklaard worden door het feit dat
depressieve ouderen meer ziekten hadden, een ongezondere levensstijl
hadden, of minder aan fysieke activiteit deden. Correctie voor dit soort
verschillen was namelijk niet in staat om de verhoogde kans op licha-
melijke beperkingen in depressieve ouderen te verklaren.
Ook wanneer het lichamelijk functioneren gemeten wordt door objec-
tieve prestatietesten, blijkt dat depressie gepaard gaat met een grotere
lichamelijke achteruitgang. In de Amerikaanse EPESE studie, werd oude-
ren gevraagd een drietal prestatietesten uit te voeren: een balanstest,
een looptest en een test waarbij men vijf maal moest opstaan en moest
gaan zitten in een stoel. Na 4 jaar hadden de ouderen met een hogere
depressiescore een grotere lichamelijke achteruitgang dan ouderen met
een lagere depressie score [4]. Soortgelijke bevindingen zijn bevestigd in
de Nederlandse LASA studie [5]. Daarnaast blijkt uit de LASA studie dat
zowel depressieve klachten als Major Depressive Disorder de kans op
overlijden verhogen [6]. Een deel van dit effect werd veroorzaakt door
cardiovasculaire ziekten, aangezien beiden ook de kans op sterfte aan
hartziekten bleken te verhogen [7].
3. Verklaart biologie de gezondheidseffecten van depressie?
Er is een aantal mogelijke biologische mechanismen, maar het moet
gezegd worden dat bewijs voor deze biologische mechanismen vaak
niet bevestigd is in grootschalig onderzoek onder ouderen. Zo zijn er
aanwijzingen dat depressie de hartslagvariabiliteit doet verminderen,
hetgeen mogelijk predisponerend is voor fatale hartritmestoornissen.
Ook wordt aangenomen dat een verhoogde stressreactie van het
lichaam (de zogenaamde 'sympatho-adrenale hyperreactiviteit') bij
depressieve patiënten kan bijdragen aan het ontstaan van cardiovascu-
laire aandoeningen. Bewijs hiervoor is met name geleverd voor Major
Depressive Disorder, maar niet voor de wat minder ernstige depressieve
symptomen, zoals deze vaak bij ouderen voorkomen.
Een andere biologische verandering die geassocieerd is met depressie,
betreft de toename in cortisol, een hormoon dat vervolgens diverse
andere 'stressreacties' in gang zet. Vooral bij ernstig depressieve perso-
nen, blijkt een verhoogde cortisol concentratie in urine en/of speeksel-
monsters aanwezig te zijn. Echter, de relatie tussen cortisol en mildere
depressieve symptomen is minder duidelijk beschreven en zelfs incon-
sistent. In een recente analyse met gegevens van de InChainti study,
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vonden we geen significante relatie tussen depressive symptomen en
de concentratie van cortisol in urine, verzameld over 24 uur.
Tenslotte behoeft inflammatie verdere discussie. Inflammatie is een res-
pons van het immuunsysteem ten gevolge van verschillende stimuli dat
resulteert in verhoogde niveaus van acute fase proteïnes (bijv. C-reactief
proteïne (CRP)) en cytokinen (bijv. Interleukin(IL)-6 en tumor necrosis
factor (TNF)-). Deze verhoogde niveaus blijken sterke predictoren te
zijn voor een gevarieerd aantal negatieve gezondheidsuitkomsten, zoals
het optreden van lichamelijke beperkingen, mortaliteit, diabetes, osteo-
artrose symptomen, en hart- en vaatziekten. Het lijkt er dus op dat
inflammatie de basis vormt van diverse pathofysiologische mechanis-
men die leiden tot lichamelijke beperkingen. Dit gaf aanleiding voor
Ershler om IL-6 de cytokine voor gerontologen te noemen [8]. Depressie
kan, als een stressor, aanleiding geven tot inflammatie en inflammatie
kan via de invloed op de HPA axis weer aanleiding geven tot depressie.
In de Amerikaanse Health ABC studie, vonden we inderdaad dat depres-
sie geassocieerd gaat met verhoogde niveaus van IL-6, TNF- en CRP [9].
Desalniettemin blijkt dat deze inflammatoire markers niet de relatie
tussen depressie en het ontstaan van lichamelijke beperkingen kunnen
verklaren. In Health ABC analyses, vonden we dat depressie significant
de kans op lichamelijke beperkingen verhoogt (RR=1.76, 95%CI =1.37-
2.25), maar dat deze kans niet echt afneemt nadat inflammatoire mar-
kers ook in het model worden opgenomen (RR=1.72, 95%CI =1.35-2.21).
Al met al moeten we concluderen dat er verschillende biologische
mechanismen zijn aan te voeren die deels kunnen verklaren waarom
depressie leidt tot een minder goede gezondheid. Echter, vooral wat
betreft de mildere depressieve symptomen, is de associatie met deze
biologische variabelen niet bijzonder sterk en lijken deze biologische
variabelen niet compleet de link met gezondheidsuitkomsten te verkla-
ren. Verder onderzoek is dus nodig, want vooral voor de mildere depres-
sie, die zich vaak bij ouderen voordoet, is onderzoek naar de biologische
relatie schaars.
4. Wat verklaart nog meer de gezondheidseffecten van depressie?
Andere verklaringen voor de ongunstige gezondheidseffecten van emo-
tionele problemen liggen op het psychosociale en gedragsmatige ter-
rein. Depressie is geassocieerd met een ongezondere leefstijl, zoals bij-
voorbeeld roken, excessief drinken en niet lichamelijk actief zijn.
Daarnaast is bekend dat depressieve ouderen over minder steun van
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hun sociale netwerk beschikken en dat doktersadviezen minder goed
worden nageleefd. Een recent Amerikaans onderzoek wees uit dat
depressieve ouderen kwalitatief mindere medische zorg kregen dan
niet-depressieve ouderen [10]. Sociaal-gerontologisch onderzoek is
nodig om verder uit te zoeken welke psychosociale mechanismen bij-
dragen aan de ongunstige gezondheidseffecten van depressie op oude-
re leeftijd.
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Chronisch zieken: ongelijke zorgen, gelijke zorg?
Prof. Dr. G.A.M. van den Bos
AMC / Universiteit van Amsterdam, RIVM
In deze bijdrage wordt de bijdrage van het zorgonderzoek aan het vraag-
stuk van sociale ongelijkheid bij chronisch zieken belicht.
1. Gezondheidswinst en gezondheidsverlies
Problemen van de openbare gezondheidszorg hangen sterk samen met
de sociale omstandigheden. Deze 'sociale kwestie' was rond de voor-
laatste eeuwwisseling aanleiding te ijveren voor verbetering van de
gezondheid via maatregelen buiten de gezondheidszorg, zoals op het
gebied van arbeidsomstandigheden, behuizing, hygiënische omstandig-
heden en woonomgeving. De combinatie van sociaal-hygiënische maat-
regelen en verbeteringen in de gezondheidszorg heeft geleid tot een
indrukwekkende gezondheidswinst voor alle groepen in de bevolking.
We leven steeds langer en steeds langer in goede gezondheid.
De keerzijde van deze gezondheidswinst is het onvermijdelijk gezond-
heidsverlies als gevolg van chronische ziekten. Geschat wordt dat 10%
van de Nederlandse bevolking geconfronteerd wordt met chronische
ziekte; hiervan heeft 20-30% te maken met de gevolgen van comorbi-
diteit [1,2]. Sociaal-demografische projecties wijzen uit dat chronische
ziekten onder ouderen in de komende 20 jaar zullen toenemen met per-
centages tussen 25 en 60% [3]. Daarnaast leiden de verbeteringen op
het gebied van diagnostiek en behandeling onontkoombaar tot een ver-
dere stijging - ook op jongere leeftijd. Chronische ziekte wordt steeds
meer een probleem van alle leeftijden.
2. Chronische ongelijkheid 
Niet alle groepen van de bevolking hebben gelijkelijk gedeeld in de
gezondheidswinst. Verschillen in gezondheid zijn met de toenemende
welvaart en sociale zekerheid een weerbarstig gegeven gebleven [4].
Lagere sociaal-economisch groepen hebben niet alleen een gemiddeld
kortere levensduur maar in dit kortere leven over vrijwel de gehele linie
meer chronische ziekten. Ook worden zij relatief zwaarder getroffen
door de consequenties van het chronisch ziek-zijn, zoals omschreven in
het Kwaliteit van Leven-model of het ICF-model, voorheen ICIDH model.
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Sociale gezondheidsverschillen zijn aangetoond voor een reeks van
parameters, zoals klinische ziektekenmerken, functionele gezondheid,
depressie, gezondheidsperceptie, ervaren kwaliteit van leven en handi-
cap. In dit verband kan gesproken worden van een 'double suffering', een
cumulatie van gezondheidsproblemen bij dezelfde bevolkingsgroepen.
Er zijn aanwijzingen dat de sociale gap tijdens het beloop van de ziekte
afneemt wat betreft de functionele gezondheid, maar juist toeneemt
met betrekking tot het sociaal-maatschappelijk functioneren [5,6]. Deze
maatschappelijke ongelijkheid overschrijdt de grenzen van de gezond-
heidszorg, maar maakt daar wel deel van uit.
3. Gelijkheid in toegang tot zorg
Gelijkheid in gezondheid wordt doorgaans vertaald met gelijke toegang
tot zorg. Gelijke toegankelijkheid van de gezondheidszorg voor alle groe-
pen in de bevolking is - tot voor kort? - het basisprincipe van ons stelsel.
In het zorgonderzoek wordt dit vraagstuk gewoonlijk bestudeerd aan de
hand van het model van Andersen [7]. In dit model wordt onderscheid
gemaakt naar consumptienoodzaak (de met gezondheid samen
hangende zorgbehoefte), consumptiegeneigdheid (onder meer samen-
hangend met demografische en sociaal-psychologische kenmerken) en
consumptiemogelijkheid (onder meer samenhangend met sociaal-eco-
nomische status). Er is sprake van ongelijke toegang tot zorg indien 
andere variabelen dan 'needs' het gebruik van gezondheidszorg verkla-
ren. Het chronisch zieken-onderzoek op dit gebied wijst uit dat over het
algemeen sprake is van gelijke toegang tot zorg bij gelijke zorgbehoefte.
Voor bepaalde zorgvoorzieningen blijven echter sociaal-economisch ver-
schillen bestaan na correctie voor zorgbehoefte [4,5,8]. Chronisch zieken
met een hoge sociaal-economische status maken relatief meer gebruik
van medisch-specialistische zorg en paramedische zorg, en hebben
meer kans thuiszorg te krijgen in plaats van verpleeghuiszorg. In hoe-
verre deze verschillen wijzen op verschillen in kwaliteit van zorg, is moei-
lijk vast te stellen bij afwezigheid van duidelijke indicatiestellingen.
Vooralsnog is dit het geval voor de zorg voor chronisch zieken. De ont-
wikkeling van multidisciplinaire richtlijnen is noodzakelijk om het zorg-
gebruik adequater af te stemmen op de zorgbehoefte. Op basis hiervan
kan de kwaliteit van de chronische zorg nader worden bepaald; vervol-
gens kan worden vastgesteld in hoeverre bepaalde groepen subopti-
male zorg ontvangen.
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4. Gelijk is gelijk
Gezondheidsverschillen kunnen worden versterkt doordat de gezond-
heidszorg en samenleving de problemen onvoldoende erkennen. De
zorg voor chronisch zieken zal de gezondheidszorg in de 21e eeuw als-
mede de maatschappelijke verhoudingen verder op de proef stellen. Het
chronisch zieken-vraagstuk is direct verbonden aan de sociale vooruit-
gang van de afgelopen eeuw maar roept in essentie dezelfde vraagstuk-
ken op uit het volksgezondheidsdebat dat door de sociaal-hygiënisten
werd ingezet: de vraagstukken van sociale gelijkheid, sociale recht-
vaardigheid en sociale zekerheid. Waar de sociaal-hygiënisten van de
oorzaken van ziekte de sociale kwestie hebben gemaakt, zo dient nu aan
de gevolgen van ziekten de sociale kwestie verbonden te worden.
De niet onaanzienlijke bijdrage van het zorgonderzoek is vooral gelegen
op het terrein van fysieke beperkingen, kwaliteit van leven, individuele
coping-stijlen, sociaal psychologische attributen en sociale steun vanuit
de directe omgeving [9,10]. Opmerkelijk is dat het sociaal-maatschap-
pelijk functioneren slechts marginaal deel uitmaakt van het huidige
zorgonderzoek bij chronisch zieken, terwijl belemmeringen op het
gebied van maatschappelijke participatie en autonomie in de ervarin-
gen van chronisch zieken op de voorgrond staan.
5. Verbreding horizon zorgonderzoek
De specifieke situatie van chronisch zieken vergt een verbreding van de
horizon van het zorgonderzoek.
a. Betrek de klinische setting en de zorgpraktijk optimaal bij het onder-
zoek. Meer inzicht dient te komen in de samenhang tussen klinische
ziektekenmerken en de consequenties voor het persoonlijk en maat-
schappelijk functioneren van chronisch zieken teneinde de zorgprak-
tijk adequaat te kunnen ondersteunen bij de afstemming van de
multidisciplinaire zorg op de zorgbehoefte van chronisch zieken en
de bevordering van sociale gelijkheid voor alle leeftijdsgroepen.
b. Betrek belemmeringen op het gebied van maatschappelijke partici-
patie in de meting van de lange termijn gezondheidsuitkomsten.
Zoals klinische parameters een te smalle basis vormen om het ziekte
beloop te kwantificeren, zo vormen kwaliteit van leven-instrumenten
een te smalle basis om de consequenties van ziekte over de volle
breedte in kaart te brengen.
c. Moduleer het onderzoeksinstrumentarium voor de zorgpraktijk.
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Beschikbare onderzoeksinstrumenten zijn voor de toepassing in de
praktijk vaak te lang en onvoldoende gedetailleerd.
d. Maak kennis van de zorgpraktijk, inclusief ervaringsdeskundigheid
van chronisch zieken, tot onderdeel van de wetenschappelijke scho-
ling van aio's en onderzoekers. Dergelijke expertise kan een belang-
rijke bijdrage leveren aan de vertaling van onderzoeksresultaten in de
praktijk en vice versa.
Het zorgonderzoek is erbij gebaat als een zwenking plaatsvindt van
onderzoek van de zorg naar het onderzoek in de zorg en samenleving.
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